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1.0 Innledning 
Under innledningen vil jeg presentere blant annet hvorfor jeg valgte temaet til 
problemstillingen min. Jeg vil deretter presentere oppgavens problemstilling. Jeg skal videre 
skrive hensikten til oppgaven, avgrense oppgaven, avklare noen sentrale begreper som vil 
komme i teoridelen og i drøftningsdelen. Og til slutt i innledningen skal jeg skrive hvordan 
oppgaven er bygget opp. 
 
1.1 Presentasjon av valgt tema 
Jeg har hørt at musikk er et universalt språk og jeg har erfart musikkens virkninger flere 
ganger både personlig og på praksissteder jeg har vært. Jeg satt sammen med mange eldre 
pasienter med demens og ved siden av dem var det et piano. Jeg kan spille litt piano og tenkte 
det ville være hyggelig at jeg spilte et lite pianostykke. Jeg merket at de fleste kjente igjen 
sangen. Mens jeg spilte så jeg personer som satt med hodet ned, tittet opp og humret og 
nynnet med. Jeg har en stor interesse for musikk. Samtidig tør jeg påstå at musikk kan være 
en god behandling for mennesker generelt. Jeg sier dette på bakgrunn av mine egne 
erfaringer. For å kunne behandle temaet, måtte jeg avgrense målgruppen. Avgrensningen 
gjelder pasienter med demens og depresjon. Grunnen til dette var at på sykehjem beboerne 
gav mest respons på musikk. Jeg ønsker også å se nærmere på hvordan musikk kan påvirke 
pasienter med demens og depresjon. 
 
1.2 Oppgavens problemstilling 
Problemstillingen min lyder som følgende:  
”Hvordan kan sykepleier bruke musikk i behandling av pasienter med demens og depresjon 
på sykehjem? 
 
1.3 Oppgavens hensikt 
Hensikten med denne oppgaven er at jeg skal finne kunnskap som er relevant for forståelse 
eller forklaring av problemstillingen. Den skal gi utfyllende informasjon om eksisterende 
kunnskap og jeg skal lære mer om hva slags rolle sykepleieren har i forhold til behandlingen, 
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hvordan behandlingen virker på pasientene og hvordan de kan vurdere i forskjellige 
situasjoner hvor etisk dilemma kan oppstå. 
 
1.4 Avgrensninger 
Jeg avgrenser oppgaven til mennesker med demens på sykehjem. Jeg gjør dette for jeg har fått 
mest erfaring på sykehjem gjennom mine studier.  
Erikssons helsebegrep tar for seg tre komponenter, men jeg vil ikke gå i dybden på alle tre. 
Jeg ønsker heller å fokusere på hennes helsedefinisjon. 
Jeg skal videre presentere Erikssons beskrivelse om menneskets omgivelser, men jeg vil ikke 
gå i dybden på det fysiske livsrommet og det åndelige livsrommet. Jeg vil i tillegg presentere 
Erikssons tre grunnelementer innenfor omsorg, men fokuset vil ikke være elementene om lek 
og lære, da det ikke er relevant for problemstillingen. 
Jeg skal presentere hva demens er og kort nevne de forskjellige grenene innenfor demens, og 
omtale felles symptomer. Jeg vil ikke utdype de forskjellige grenene da jeg ønsker å fokusere 
på depresjon knyttet til demens. 
Det finnes to risikofaktorer som bidrar til depresjon for mennesker med demens; det 
biologiske og psykososiale. Jeg vil fokusere på depresjon som er forårsaket av de biologiske 
faktorer. Jeg vil kun ta med depresjon som er tilknyttet til demens, men jeg vil ta opp 
klassifisering av depresjon. 
Jeg kommer til å gi en kort generell beskrivelse om miljøterapi, men fokuset vil være på den 
musikalske delen av terapien, dens påvirkning og hvordan man kan bruke musikk i 
behandling. 
Jeg kommer til å ta opp musikkens påvirkning i forhold til den emosjonelle, men jeg vil bare 
ta opp tårens funksjon. Jeg gjør dette fordi jeg vil understreke at jeg tar for meg pasienter som 
har depresjon til tross at det finnes andre reaksjoner til depresjon. 
 Jeg vil presentere Beauchamp og Childress prinsipp om positiv velgjørenhet og prinsippet om 
nytte. Jeg vil bare fokusere på prinsippet om nytte fordi den er mer relevant i drøftningen enn 
den andre. 
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1.5 Begrepsavklaringer 
Jeg vil nå forklare sentrale begreper som vil komme opp under teorien og drøftingen. 
Demens: ”Det er en fellesbetegnelse på en tilstand som kan være forårsaket av ulike organiske 
sykdommer. Det er kjennetegnet ved en kronisk og irreversibel kognitiv svikt, sviktende 
evner til å utføre dagliglivets aktiviteter på en tilfredsstillende måte sammenlignet med 
tidligere og endret sosial atferd” (Engedal & Haugen, 2004, s. 17) 
Depresjon: depressio, psykisk lidelse med alvorlig, langvarig nedstemthet, redusert initiativ 
og søvnvansker (Nylenna, 2009 s. 96)  
Musikkterapi: Benyttelse av musikk i behandlingen av sykdommer (Nylenna, 2009, s 309). 
Sykepleie: blir definert som ”omsorg og pleie av syke og skadede personer” (Nylenna, 2009, 
s. 460) 
 
1.6 Oppgavens oppbygning 
Jeg begynner med å presentere Katie Erikssons sykepleieteori og ser nærmere på hennes 
essensielle begreper hun har brukt i bøkene sine; mennesket, helse og omsorg. Så skal jeg 
skrive kort om Virginia Hendersons syn på menneskets grunnleggende behov. Neste punkt vil 
være om mennesker med demens i kombinasjon med depresjon. Går så inn på miljøterapi og 
musikkens påvirkning der jeg nevner kort tårens funksjon. Hvordan musikk kan brukes som 
behandling, blir omtalt neste. Til sist i teoridelen, trekker jeg fram lov og etikk. Under 
drøftningen vil jeg på en vurderende måte svare på problemstillingen min. Jeg trekker inn 
kunnskap fra teoridelen og anvender den på problemstillingen. Avslutningen til slutt vil være 
konklusjonen på oppgaven. 
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2.0 Metode 
I dette kapittelet vil jeg redegjøre kort om metoden som jeg har brukt til å besvare oppgaven. 
Jeg vil også presentere min fremgangsmåte. Til slutt under kildekritikk vil jeg forklare 
hvorfor jeg har valgt de forskjellige litteraturene og til en viss grad være kritisk til den 
litteraturen jeg har valgt. 
 
2.1 Metodebeskrivelse og fremgangsmåte 
Metoden som jeg har brukt er en litteraturstudie. Litteraturstudie vil si å gjennomgå 
systematisk forskjellige litteraturer rundt en valgt problemstilling, og være kritisk under 
gjennomgang av kunnskaper som blir formidlet til de forskjellige kildene (Blanghammer, 
2003). 
Jeg har tatt i bruk pensumlitteratur og supplert med lånt litteratur fra skolens bibliotek og 
hovedbiblioteket. Bøkene omhandler demens, depresjon og musikk. Den siste song av Audun 
Myskja (2006) og Musikk og helse av Trygve Aasgaard som redaktør (Aasgaard, 2006; 
Kvamme, 2006; Ruud, 2006) er bøker som omhandlet alle tre komponentene. 
Jeg har tatt i bruk kilder fra tidligere oppgaver som jeg mener er relevant for oppgaven, som 
Blanghammer (2003) og Kristoffersen (2005). Jeg har også tatt med bilder (Schaffhausen, u.å; 
Shepherd, 2010) for visualisering. 
Forskningsartiklene er søkt opp gjennom lånt faglitteratur og ved hjelp av internett. Jeg har 
brukt også databaser som Bibys, Medline, Ovid Nursing, PsycINFO og PubMed. Jeg brukte 
søkeord som; demens, musikk, depresjon, og eldre. Jeg har også brukt engelske søkeord for å 
få flere treff. Engelske ord som dementia, music, depression old, health. Jeg fikk flere treff da 
jeg søkte på engelsk. 
Jeg har fått hjelp til formuleringer og norsk grammatikk for å gjøre meg forstått rett, da språk 
er utfordrende for meg og kan få konsekvenser for den helhetlige forståelsen av oppgaven. 
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2.2 Kildekritikk 
Kildekritikk blir definert som: ”å vurdere om kildene er faglig representative, om de er 
oppdaterte, om de representerer hovedstrømninger innenfor det aktuelle fagfeltet” (Pettersen, 
2008, s. 48). Det meste av litteraturen er under ti år gammel. Noen eldre, men jeg mener at 
den ennå er relevant for den belyser sykepleierteoriene.  
Jeg har brukt godkjente ordbøker av Nylenna (2009) og Taule (2003) for å definere begreper 
som er relevante. 
I sekundærkilder kan det som er skrevet være preget av forfatter eller oversettere sine egne 
synspunkter. Jeg har brukt sekundærkilder som bidrar til å belyse sykepleieteorien fra andre 
synsvinkler for eksempel: Kristoffersen (2005) og Kirkevold (1998). I tillegg har jeg brukt 
sekundærkilder som er pensumbøker. Det vil si Geriatrisk sykepleie av Kirkevold, Brodtkorb 
& Ranhoff (Berentsen, 2010), Sykepleie og etikk av Slettebø (2009), og Grunnleggende 
sykepleie bind 4 av Kristoffersen (2005).  
Artikkelen av Driscoll (2006) er hentet fra nettsiden Scienceline. Scienceline er publisert av 
Science, Health and Environmental Reporting Program i Arthur L. Carter journalistikk 
institutt på New York University.  
Jeg har tatt forskningsartikler som har blitt forsket i utlandet (Koike, Hoshitani, Tabata, Seki, 
Nishimura, & Kano 2012; Lee, Chung, Chan & Chan, 2005; Sorell & Sorrell, 2008). 
Hensikten med å bruke utlandske forskningsartikler er for å få bredere kunnskap om temaet. 
Jeg har brukt mye av Myskja (2006; 2009). Audun Myskja er kjent for å ha ledet prosjekter 
med musikk som støttebehandling.  
Jeg har brukt aktiv de bøkene Knut Engedal har vært en del å skrive (Engedal 2003; Engedal 
& Haugen, 2004; Engedal & Wyller, 2003) Han er en troverdig forfatter som er ganske kjent 
for hans spesialist i psykiatri og han har bred klinisk erfaring i geriatri. 
Kirsti Solheim (2009) er sykepleier med spesialutdanning i psykiatrisk sykepleie. Hun er kjent 
for flere prosjekter innenfor eldreomsorg. 
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3.0 Teori 
Teori kommer fra det greske ordet theoria som betyr betrakning eller gransking (Taule 2003).  
Under teoridelen vil jeg ta opp relevante teorier som senere skal brukes i drøftningsdelen. Jeg 
vil støtte meg til Katie Erikssons omsorgsteori deretter Virginia Hendersons definisjon om 
sykepleierens rolle. Jeg vil videre omtale om lov og etikk. I tillegg vil jeg også omtale 
mennesker med demens i kombinasjon med depresjon. Jeg ønsker også få fram hvordan 
musikkterapi kan hjelpe og påvirke kroppen i teoridelen. Hvordan sykepleieren kan bruke 
musikk vil komme i drøftningen. 
 
3.1 Sykepleieteori – Katie Eriksson 
Katie Eriksson er en finsk sykepleier som har skrevet en rekke bøker om sykepleie, helse, 
omsorgsforskning og omsorg. I hennes bok Vårdandets idé fra 1987 presenterer hun tre 
essensielle begreper, mennesket, helse og omsorg. Det som karakteriserer hennes 
forfatterskap, er at det har skjedd en klar endring i hennes syn på sykepleie og omsorg. Denne 
forandringen blir vist i hennes etterfølger bok, Pausen. 
 
3.1.1 Menneskeoppfatning – Katie Eriksson 
I Vårdandets idé beskriver hun mennesket ut ifra det hun oppfatter. Dets eksistensielle 
hovedproblem, forholdet mellom mennesket selv og Gud, og forholdet mellom mennesket og 
andre mennesker. Erikssons menneskesyn er knyttet til forholdet mellom individet og den 
andre. Den andre inkluderer både den konkrete andre, det vil si pårørende, venner og 
profesjonelle omsorgsutøvere, og den abstrakte andre, det vil si en form av Gud (Kirkevold, 
1998). 
Eriksson hevder at mennesket kjennetegnes ved at de både har bevissthet og selvbevissthet 
som utgjør selve grunnlaget for menneskets indre virkelighet eller opplevelsesverden. Et 
menneskes opplevelser er dets egne og kan aldri helt forstås eller tolkes av andre mener hun. I 
Erikssons’ bok, Pausen, beskriver hun det hun kaller ”det dobbelte mennesket” 
(Kristoffersen, 2005). Med denne termen mener hun at mennesket strever etter å være et unikt 
individ samtidig som det har behov for å inngå som del i en større helhet. Hun hevder at 
mennesket strever både etter å realisere seg selv og eller å bli bekreftet. Og denne streben etter 
å skape og å bli bekreftet er grunnleggende for mennesket. Hver gang mennesket opplever at 
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de bekreftes, får de mot og kraft til å gå videre i livet. Menneskets streber som sagt etter å 
realisere seg selv, etter å framstå som seg selv (Kristoffersen, 2005). 
 
3.1.2 Helsedefinisjon – Katie Eriksson 
Erikssons oppfattelse av helse er knyttet nær til hennes menneskeoppfatning (Kirkevold, 
1998). Hun formulerer sin egen helsedefinisjon følgende: ”Hälsa är integrerat tillstånd av 
sundhet, friskhet og välbefinnande (men inte nödvendigtvis frånvaro av sjukdom)” 
(Kristoffersen, 2005, s. 55). Hun mener at helse omfatter helhet og integrasjon av kropp, sjel 
og ånd. Friskhet og sunnhet er materielle størrelser, og er derfor antakelig knyttet til den 
kroppslige tilstanden. Velbefinnende er derimot en vesen-størrelse som er knyttet både til 
kroppslig, åndelig og sjelelig velvære. 
Hennes helsebegrep rommer tre komponenter, sunnhet, friskhet og velvære.  
Helse omfatter med andre ord en bestemt fysisk tilstand, så vel som en følelse av kroppslig 
sjelelig og åndelig velvære (Kirkevold, 1998) 
 
3.1.3  Omsorg – Katie Eriksson 
Eriksson skiller mellom to typer omsorg – det naturlig omsorg og profesjonell omsorg. Hun 
tar utgangspunkt i at den naturlige omsorgen er fundamental i forhold til den profesjonelle. 
Eriksson sier følgende om naturlig omsorg: ”Optimal naturlig omsorg innebærer at individet 
gjennom egne handlinger, i samspill med pårørende og venner, kan skape kroppslig velvære, 
tillit og tilfredsstillelse hos seg selv, og utvikles mot et høyere integrasjonsnivå”(Kirkevold, 
1998, s.188). Egenomsorg innebærer en støtte til den naturlige omsorgen ved at 
vedkommende får en eller annen form for støtte fra en yrkesarbeidende pleier (Kirkevold, 
1998). 
Profesjonell omsorg er ifølge Eriksson ikke begrenset til sykepleie. Hun hevder at medisin, 
sjeleomsorg og sykepleie er ulike former for opprinnelig omsorg og at de derfor har en felles 
essens. Profesjonell omsorg er ikke vesensforskjellig fra naturlig omsorg. Den tar bare en 
annen form. For å kunne oppfattes som omsorg, kreves det at de profesjonelle ikke bare 
utfører tekniske prosedyrer, men at de yter omsorg ut fra et helhetsperspektiv på pasienten, 
med det mål å fremme personens totale helse (Kirkevold, 1998). 
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Definisjonen av omsorg viser at kjernen i den profesjonelle omsorgen er nær knyttet til den 
naturlige omsorgen som ytes av personen selv og av vedkommendes nære pårørende. Målet 
for den profesjonelle omsorgen er, på samme måte som for naturlig omsorg, å fremme 
helseprosessene hos mottakeren. Derfor er sykepleierens mål og hensikt ut i fra teorien er at 
den profesjonelle omsorgen skal understøtte den naturlige omsorgen på forskjellige måter, 
slik at menneskelig integrasjon og helse fremmes (Kristoffersen, 2005). 
Eriksson beskriver også menneskets omgivelser ved hjelp av begrepet ”livsrom”. Dette 
begrepet representerer forhold som har betydning for menneskets muligheter og 
begrensninger når det gjelder helse. Livsrommet deles inn i det fysiske, det psykososiale og 
det åndelige rommet. 
Det psykososiale livsrommet omfatter samspillet mellom menneskets eget selv og de andre 
mennesker. Menneskets relasjoner til andre mennesker, og dets sosiale situasjon som helhet, 
rommer viktige forutsetninger for helse. 
Den naturlige omsorgen finner sted innenfor de ulike livsrommene, og det er innenfor ett eller 
flere av disse, at den profesjonelle omsorgsyteren trer inn og overtar omsorgen når det er 
nødvendig. Det er i de ulike rommene til hvert enkelt menneske at kildene til positiv og 
helsefremmende omsorg må finnes og utvikles (Kristoffersen, 2005). 
Erikssons teori er som nevnt ikke sykepleiespesifikk. I stedet for å beskrive det spesifikke 
sykepleiefaglige, forsøker hun å identifisere grunnleggende trekk ved all omsorg, og å 
identifisere omsorgens idé eller kjerne. Hun definerer imidlertid følgende trekk ved omsorg, 
jeg ønsker å nevne noen; 
- Den opprinnelige tendensen og evnen til omsorg aktiveres i et gunstig miljø. I et 
gunstig miljø opplever individet frihet til å virkeliggjøre sine innerste hensikter. 
- Omsorg omfatter opprinnelig hele mennesket med kropp, sjel og ånd. 
- Omsorg har en helsefremmende hensikt 
- Omsorg kan anta ulike former, men den grunnleggende substansen er alltid den 
samme. Å utføre et omsorgsarbeid – å arbeide som sykepleier, lege eller prest omfatter 
ikke nødvendigvis omsorg (Kristoffersen, 2005). 
Erikssons mener at ”ansa, leka och lära” er tre grunnelementer innenfor omsorg 
(Kristoffersen, 2005). 
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Begrepet ”ansande” blir som regel oversatt med pleie, men det er ingen fullgod oversettelse. 
Sykepleierens ”ansande” er, i følge Eriksson, den mest grunnleggende formen for omsorg. 
Slik omsorg er knyttet til konkret fysisk pleie og renslighet, er kjennetegnet ved nærhet, 
varme og berøring, og ved at den fører til kroppslig velbehag hos mottakeren. ”Ansande” er 
med andre ord den samlete ivaretakelsen av den andre personens grunnleggende fysiske 
behov for mat, hygiene og beskyttelse, og av personens ulike kroppsfunksjoner (Kristoffersen, 
2005). Ansa er i sin karakter en form for estetisk handling som man kan se at en bryr seg om 
den andre (Kirkevold, 1998).  
 
3.2 Grunnleggende behov – Virginia Henderson 
En annen sykepleierteoretiker, Virginia Henderson har tyngdepunktet sitt i beskrivelsen av 
sykepleierens ansvarsområde. Henderson betegner 14 punkter som grunnleggende 
sykepleieprinsipper. Disse punktene er knyttet til grunnleggende menneskelige behov, og 
utgjør sykepleiens mest sentrale gjøremål. De åtte første fokuserer på fysiologiske behov, 
mens de seks siste gjelder behov av psykososial natur (Kristoffersen, 2005).  Tre av dem lyder 
som følgende: ”Å unngå farer fra omgivelsene og unngå å skade andre, å få kontakt med 
andre og gi uttrykk for sine egne behov og følelser, og å arbeide med noe som gir følelse av å 
utrette noe, produktiv sysselsetting” (Kristoffersen, 2005, s. 36). 
 
3.3 Mennesker med demens 
Demens er en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes 
ved svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som hukommelse, 
oppmerksomhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten fører til redusert 
evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd med adferdssvigninger er vanlig. 
«Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid» (Engedal & Haugen, 
2004, s.20) 
Demens debuterer hyppigst hos personer over 65 år og blir derfor kalt alderdemens (Engedal, 
2003). Begrepet alderdemens er vanlig brukt i Norge. Med denne betegnelsen mener Engedal 
og Haugen (2004) demenssykdommer, uansett årsak og type som oppstår i høy alder, som er 
irreversible og progressive. 
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Konsentrasjonsevne er en grunnleggende mental funksjon. Ved demens er ofte 
oppmerksomhetsevnen svekket, og personene som er rammet kan ha problemer med å holde 
seg våkne. Det kan være vanskelig å oppfatte seg selv enkleste beskjeder eller små hendelser. 
Det er derfor viktig å tilrettelegge pasientens nåværende situasjon og kartlegge hvor mye 
stimuli de tåler før han eller hun mister oppmerksomheten i forhold til lyd. For mye stimuli, 
for eksempel lyd eller mange mennesker, kan påføre aggresjon og urolighet. Ved hjelp av 
kjente omgivelser, bilder, møbler, ansikter osv. kan pasienten føle seg mer trygg og 
svingninger i atferden kan reduseres. Demensrammende har ofte også svekket hukommelse, 
derfor er det viktig å være oppmerksom på omgivelsene rundt personen (Solheim, 2009).  
Det finnes ulike typer sykdommer av demens og de kan inndeles slik i følge Engedal og 
Haugen (2004): 
- Degenerative hjernesykdommer: 
o Demens med Alzheimers sykdom 
o Frontotemporallappsdemens 
o Parkinsoms sykdom med demens 
o Demens med lewylegemer 
o Andre degenerative hjernesykdommer 
- Vaskulær demens 
- Sekundære demens  
De degenerative hjernesykdommene kan kjennetegnes ved en rekke symptomer. Vanlige 
felles symptomer er mangel på initiativ og forvirring. Redusert hukommelse melder seg, først 
for nyere hendelser, senere også for hendelser som ligger lenger bak i tid. I taleforstyrrelsene 
er det gjerne ordletingsproblemer som fremtrer først (Engedal & Haugen, 2004). 
Språkfunksjonen er god i tidlig fase, men blir dårligere etter hvert. Pasientene får redusert 
taleflyt og kan uttale ord galt, og de kan miste sammenhengen fordi de blir opptatt av en detalj 
som tar oppmerksomheten bort fra historien. Etter hvert forverres språkfunksjonen, og 
pasienten kan repetere de sammen ordene eller lydene. Hvis de har kommet langt med 
sykdommen kan språket mangle helt. Evnen til å orientere seg om tid reduseres, mens vansker 
med å orientere seg for sted og situasjon er vanligere fra moderat til alvorlig grad av demens. 
Etter hvert blir den mentale svikten mer åpenbar, slik at den hemmer daglig praktisk funksjon 
og vanskeliggjør vanlig sosial omgang (Berentsen, 2010). 
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Sykdommer i hjernens blodårer som fører til demens, klassifiseres som vaskulær demens. I 
denne gruppen finner vi både demens med småkarssykdom og demens som opptrer etter et 
enkelt infarkt i hjernen, og etter flere infarkter. Men det skal nevnes at de fleste som har hatt 
hjerneslag, imidlertid ikke får demens (Engedal & Wyller, 2003; Berentsen, 2010). 
Sekundær demens er en følge av en helt annet sykdom slik som ubehandlet alvorlig vitamin 
B12 – mangel, aids, langvarig og stort alkoholforbruk, hjerneskader eller svulster (Berentsen, 
2010). 
 
3.3.1 Mennesker med demens og depresjon 
I ICD-10 er depresjon klassifisert på en oversiktlig måte. ICD er et amerikansk 
klassifikasjonssystem forkortet fra International Classification of Diseases and Related Health 
Problems Depressiv. Depressiv enkeltepisode er trolig den hyppigste depresjonstilstand som 
debuterer i eldre år. Kriteriene fra ICD-10 går som følgende (Engedal & Haugen, 2004, s. 
172).: 
I. Generelle kriterier: 
a) Varighet av depressiv episoder minst 2 uker 
b) Ingen tidligere episode med mani/hypomani eller blandingstilstand 
c) Organisk etiologi må utelukkes 
II. Kjernesymptom 
a)  Nedtrykthet 
b) Nedsatt lyst eller interesse 
c) Nedsatt energi eller økt trettbarhet 
III. Ledsagende symptom 
a) Nedsatt selvtillit eller selvfølelse 
b) Selvbebreidelse eller skyldfølelse 
c) Tanker om død eller selvmord 
d) Tanke- eller konsentrasjonsforstyrrelser 
e) Agitasjon eller hemning 
f) Søvnforstyrrelser 
g) Appetitt- eller vektendring 
Depresjon av lett grad: 
Generelle kriterier + to kjernesymptom + to ledsagende symptom 
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Depresjon av moderat grad: 
Generelle kriterier + to kjernesymptom + fire ledsagende symptom 
Depresjon av alvorlig grad med psykotiske symptom: 
Som depresjon av alvorlig grad + hallusinasjoner, vrangforestillinger eller stupor  
 
I Engedal og Haugen (2004) fortelles det at depresjon opptrer hyppigere ved demens og er 
betinget både av psykologiske og biologiske faktorer. Endringer i samspillet mellom ulike 
signalsubstanser i hjernen spiller en rolle i denne sammenhengen.  
Biologiske faktorer er enten arv, vaskulære forandringer i sentralnervesystemet, eller 
reduksjon i funksjonen til nevrotransmittorer, det vil si noradrenalin, serotonin og dopamin. 
Biologiske aldersforandringer i hjernen ser ut til å gi en ekstra sårbarhet for depresjon 
(Moksnes, 2003). Videre sies det at psykososiale faktorer er faktorer som utløses når de 
kommer opp i situasjoner de ikke mestrer. De opplever at de ikke er funksjonsbare (Engedal 
& Haugen, 2004). Moksnes (2003) mener depresjon øker dersom man har et lavt 
utdanningsnivå, tap av sine nære, tidligere seksuelt misbruk, stress, traumer, uløste konflikter 
og kroniske sykdom. 
Depresjon ses i alle faser av en demensutvikling. Men det kan være ekstra vanskelig å skjelne 
mellom depresjon og demens. Det finnes ingen enkle tester som kan hjelpe til å finne ut dette, 
derfor er opptak av en nøyaktig sykehistorie viktig. Begrepet vaskulær depresjon ble 
introdusert for noen få år siden, for å betegne depresjon hos de eldre der en finner 
hyperintensitet i hvit substans. Hvit substans er den delen av nervesystemet som inneholder 
margkledde nervefibrer fra nerveceller i hjernen og ryggmarg. Den hvite fargen skyldes av 
myelin (Nylenna, 2009). 
Man antar at dette er en følge av forandringer i hjernens små blodkar. Gjennomsnittlig påvises 
et depressivt stemningsleie hos 41 % av pasienter med Alzheimers sykdom. Demente som 
utvikler depresjon, er ofte mer atferdsmessig forstyrret og mister sine ferdigheter i dagliglivets 
aktiviteter raskere. Det er vanskeligere å oppdage en depresjon hos alvorlig demente fordi 
pasientene ofte mister evnen til å uttrykke seg med ord. Det finnes scoringskjema som kan 
brukes hos demente for å oppdage depresjon; The Cornell Scale for Depression in Dementia 
og Depressive Signs Scale som begge er egnet til klinisk bruk (Moksnes, 2003). 
 
14 
De fleste som har undersøkt sammenhengen mellom depresjon og demens påpeker at 
depresjonen er mest synbar i startfasen av en demensutvikling. I senere faser ses færre 
depressive symptomer, og mer hva Engedal og Haugen kaller vanskelig eller uforståelig 
atferd, aggressivitet, rastløshet og passivitet. Ifølge vitenskapelige undersøkelser indikeres det 
at en depressiv lidelse presenterer seg med færre tegn på tristhet og motløshet, og med flere 
tegn på passivitet og oppgitthet hos en person med alvorlig grav av demens (Engedal & 
Haugen, 2004). 
 
3.4 Mijøterapi 
Miljøbehandling av personer med demens har som mål å redusere negative følger av 
sykdommen, og bidra til en bedre hverdag for de som er rammet. Behandling av personer med 
demens dreier seg om å individualisere tiltakene. For å kunne gjøre det riktige for individet, 
må en ta utgangspunkt i personens bakgrunn og hvordan tilværelsene oppleves her og nå. Man 
må kontinuerlig vurdere nytten av iverksatt behandling (Engedal & Haugen, 2004). 
 
3.4.1 Musikkterapi og bruk av musikk til demente 
Musikk har vært lite brukt av helsevesenet. Musikkterapi av musikkterapeuter og bruk av 
musikk av ufaglært personal gir positive resultater (Mykja 2009). 
”Sang og musikk har språklige egenskaper som gjør at terapeutisk bruk av musikk kan ha 
særlige muligheter i demensomsorgen” (Myskja, 2009, s. 7). 
Ved utvikling av demens vil blant annet tale -og kognintiv evner etter hvert gå tapt. Derfor 
kan musikk fungere som en effektiv kommunikasjonskanal, da musikalske evner ofte holdes 
intakt lenger (Mysjka 2006). 
Det første som møter en i musikk, er følelsen. For aldersdemente kan musikk som gir gode 
følelser brukes i flere sammenhenger. Målet med å bruke musikk i en slik sammenheng, er å 
skape ro og trygghet, skape initiativ og aktivitet, og øke sin oppfatning om seg selv. Å skape 
gode følelser når pasienten lytter til musikk, virker motiverende i seg selv. Musikk kan få en 
spesiell funksjon når den blir brukt bevisst i forhold til målsetting, for eksempel å redusere 
uro og depresjon. 
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Man kan faktisk finne musikkterapi i Det gamle testamentet om historien om Saul og David: 
”Når så en ond ånd fra Gud kom over Saul, tok David fra Harpen og spilte på den. Det ble 
bedre med han, og den onde ånden forlot ham” (Bibelen, 2011, 1. Samuels bok kapittel 16 
vers 23). Det er blitt beskrevet i den danske bibeloversettelsen at denne onde ånden 
representerer depresjoner. Enkelte musikkterapeuter hevder dette er det eldste dokumenterte 
eksempel på musikkterapi (Myskja, 2006). 
 
3.4.1.1 Musikkens påvirkning 
På samme måte som det er mange veier til å oppleve helse, som et holistisk, individuelt og 
hensiktsmessig fenomen, vil det være mange former for musikk og musikkaktivitet som kan 
gi folk ressurser til å oppleve helse. Musikk kan være om organisk lyd, eller om bestemte verk 
eller komponister, spesielle musikkgenre eller en bestemt måte å lytte til eller framføre 
musikk på.  Hvordan man opplever musikk og hvordan musikk virker på hvert enkelte er 
avhengig av deres musikalske bakgrunn, påvirkning, musikken de selv har valgt å bruke og 
den situasjonen de opplever musikken. Musikk kan virke avslappende for en person i en 
bestemt situasjon, mens ovenfor en annen kan musikk virke både provoserende og 
ødeleggende (Ruud, 2006). 
Musikk kan åpne dører til minnenes verden. Enkelt sagt kan man si at mennesket har to typer 
hukommelse: den intellektuelle og den emosjonelle eller følelsesmessige hukommelse. Den 
intellektuelle hukommelsen har å gjøre med hva vi har tilegnet oss av kunnskaper gjennom 
livet. Til denne type hukommelse er evnen til abstrakt og logisk tenkning knyttet. Den 
emosjonelle hukommelse derimot har med følelsene å gjøre. Det innebærer å minnes den 
følelsesmessige delen av våre opplevelser (Solheim, 2009). 
Som en følge av den hjerneorganiske skaden får pasienter med alderdemente en intellektuell 
svikt. Tidligere erfaringer og kunnskaper blir delvis borte, og evnen til logisk tenkning 
svekkes. Derimot er den emosjonelle hukommelsen som regel intakt. Dette kan være en av 
mange årsaker til at den aldrende ofte blir urolig og oppleves som vanskelig av omgivelsene. 
Personen husker eller kjenner kanskje igjen tidligere vonde følelser uten at han eller hun 
forstår dem. Ved å bruke musikk i miljøterapi, går man veien om det sunne og friske; den 
emosjonelle delen av det å være menneske (Solheim, 2009). 
Vi vet at øret er det organet og den sansen som først utvikler seg, og først når sin voksne eller 
modne tilstand. Fra livets begynnelse er hørselen ikke bare en vital sans for kommunikasjon, 
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men også for overlevelse. Når lydsignalene er bearbeidet i sneglehuset i det indre øret, ledes 
de til hjernestammen, som er en primitiv del av hjernen. Hørselen er på dette nivået ikke 
primært skapt for avansert musikkopplevelse, men for å klare å definere, lokalisere og 
identifisere lyder (Myskja, 2006). 
Den emosjonelle siden av hjernen responderer på lyd og musikk og modifiserer reaksjonen 
vår, om vi liker den eller avviser den. Talamus i midthjernen fungerer som en slags port som 
blant annet gir informasjon om hvorvidt lyden eller musikken oppfattes som ubehagelig eller 
farlig. Denne funksjonen påvirkes av den emosjonelle grunnstemningen, av personligheten 
vår og minnene våre. Det kan delvis forklare den store variasjonen i respons på musikk. Slik 
farges altså musikkopplevelsene våre av en rekke faktorer, og det burde være lett å forstå at vi 
bør sikre oss en trygg og støttende atmosfære for å oppnå terapeutisk resultater. Utrygghet kan 
raskt framkalle alarmrespons i stedet for lytterespons og dermed blokkere enhver form for 
terapeutisk virkning av musikken (Myskja, 2006). 
Det sies at velværeresponsen på musikk blir som oftest uttrykt som ilinger nedover ryggraden, 
der hvor flere forskere knyttet til respons i endorfin systemet (Myskja, 2006). Endorfin er 
substanser som har betydning for smerteopplevelse ved at den minsker når endorfiner bindes 
til spesielle reseptorer (Nylenna, 2009). Dette er bare en del av mange prosessene som skjer i 
det sentralnervesystemet når vi lytter til god musikk. Den emosjonelle responsen på musikk 
har klare paralleller til responsen på andre stimuli som kan gi lystfornemmelse. Nyere funn fra 
hjerneundersøkelser gir støtte for kliniske observasjoner av at musikk kan påvirke depresjon 
hos eldre med demens. Når man hører på musikk kan det fremkalle eufori. Eufori er en sterk 
følelse av beruselse. Dette er en så potent respons i midthjernen at det i gitt tilfeller kan 
utkonkurrere den ubehagelige grunnstemningen (Myskja, 2006). 
Det finnes hjerneundersøkelser som antar at frontallappen (illustrert under) er knyttet til 
musikkens betydning for oss og vår forståelse av tonearter og musikalske temaer. Det sies at 
temporallappen er knyttet til hørsel og lytterespons. Parietallappen er knyttet til vår respons på 
musikk, det å bli berørt av musikken. Occipitallappen er knyttet til bilder og emosjonell 
bearbeiding. Vedvarende stress kan skade viktige områder i midthjernen. Hippocampus (som 
er illustrert under), er knyttet til hukommelsen, og amygdala er knyttet til håndtering av frykt 
og andre sterke følelser. Stressreduserende behandling kan normalisere de skadede områdene. 
Det samme gjelder depresjon og vellykket behandling med antidepressive. Musikk som gir 
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gode følelser og trygghet, kan tenkes å virke gunstig på stressmestring og kanskje også 
normalisere sentrale strukturer i midthjernen som amygdala (Myskja, 2006). 
 
          
 
 
 
 
(Shepherd, 2010)      (Schaffhausen, u.å.)   
En japansk forskning om ”vibroacoustic” terapi, også kalt VAT, er basert på vibrasjoner. Den 
sier at menneskekroppen vibrerer hele tiden med varierende frekvenser, slik som lyd og 
musikk. Den beskriver hvordan de ulike frekvensene fra musikk blir konvertert til vibrasjoner, 
som videre blir overført til menneskekroppen. Dette kan bli brukt for å fremme sunn respons 
(Vibroacoustic Therapy, 2012).  
En eldre kropp består av 70 % vann og dette vannet settes i bevegelse når kroppen blir utsatt 
for vibrasjoner. Når vannet beveger seg, reagerer molekyler. Denne reaksjonen kan skape 
harmoni. Det må spesifikke frekvenser til for å oppnå dette. VAT har blitt forsket av Olav 
Skille fra Norge, og det sies at lave frekvenser fra 40 Hz til 86 Hz kan benyttes for å behandle 
flere tilstander, alt fra sirkulasjonsproblemer til astma (ibid).  
I den japanske forskningen ville de se om VAT kunne forbedre de psykologiske symptomene 
for 15 sykehjemsbeboere med depresjon. De målte temperatur, puls, blodtrykk, og 
oksygenmetningen som fysiologisk indeks av avspenning. De evaluerte depresjon med hjelp 
av Dementia Mood Assessment Scale, eller DMAS for kort. I tillegg kartla de hvor mange 
timer pasientene sov. Resultatet viste signifikant reduksjon av temperatur og puls under 
observasjon etter behandlingen, men resultatet av DMAS mild. Det var stor forskjell på hvor 
mange timer de sov fra den første uken og til den andre uken. Konklusjonen av studiet var at 
VAT gir en avspennende effekt for de eldre med depresjon (Koike, Hoshitani, Tabata, Seki, 
Nishimura & Kano, 2012). 
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Det har vært flere pålitelige studier som demonstrerer musikkens påvirkning i det 
autonomiske nervesystemet som kontrollerer vår respirasjon og hjertefrekvens. Et eksempel er 
forskningen til Wei-Chi og Hiu-Ling (2004). De forsket på effekten av musikk for pasienter 
med depresjon av alvorlig grad. De brukte Zung’s self-administered Depression Scale for å 
kartlegge depresjonen. I tillegg benyttet de samme fysiologiske indeksene slik som VAT 
forskningen fra Japan. Resultatet viste at det var stor forbedring både den psykologiske og 
fysiologiske. 
Heslet (2003) viser til studier om musikkens påvirkning i kroppens hormonregulering i 
forhold til stress situasjoner, og påvirkning til immunforsvaret. I tillegg viser det seg at 
musikk har en placebo effekt for begge hjernehalvdel (Sorrell & Sorrell, 2008). 
Lee, Chung, Chan og Chan (2005) utførte en studie med 64 pasienter som fikk 
respiratorbehandling. Halvparten av pasientene lyttet til rolig musikk i 30 min, den andre 
gruppen ble oppfordret til å hvile. Resultatet viste at musikkpasientene opplevde større grad 
av avspenning enn den andre halve gruppen. 
I en rapport skrevet av Maratos, Gold, Wang og Crawford (2009) har de samlet fem 
forskjellige studier som omhandler musikkterapi for depresjon. Fire av fem studier kunne vise 
til en signifikant reduksjon av depresjon symptomer. Det femte studiet viste ingen forandring 
i den mentale tilstanden. 
 
3.4.1.1.1 Tårer 
Våre tårekanaler er til for å fukte øynene og beskytte fra støv og andre partikler. Kanalene er 
under øvre øyelokk og produserer salt væske, en tåre, som blir spredt over hele øyet etter 
hvert blunk. Vi har tre typer tårer som genereres av det menneskelige øyet. Basal tårer 
beskytter øyet og holder fuktigheten. Refleks tårer renser øyet når det blir irritert. Og så har vi 
emosjonelle tårer som respons til tristhet, angst eller fysisk smerte (Driscoll, 2006). 
Kroppens hormonregulering kan forårsake våre følelser og få oss til å gråte. Studier viser at 
emosjonelle tårer innholder mangan, et element som påvirker temperament, og prolaktin, et 
hormon som regulerer melkeproduksjon. Ved å gråte ut mangan og prolaktin er å løse opp 
spenninger som fører til kroppens stressnivå blir balansert og eliminerer kjemiske 
avfallstoffer, noe som gjør at man føler seg mer lettet etter å ha grått (ibid). 
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En annen grunn til at vi produserer emosjonelle tårer er fordi det er et middel for 
kommunikasjon. Før barn kan snakke, har de evnen til å gråte. Den eneste måten for spedbarn 
å uttrykke sin frustrasjon, smerte, frykt eller deres behov, er å gråte. Voksne kan ha også bruk 
for å gråte og det kan også føre til bånd mellom andre mennesker. Forskjellige språk gir 
barriere mellom folk og kan bli lett mistolkes, men følelser er universale (ibid). 
 
3.5 Bruk av musikk som behandling 
Målet er ikke mest mulig musikk, men å finne de tiltakene som virker for det individet 
(Myskja, 2006). Det har vært forsket en del på hvordan musikk kan påvirke personer som er 
rammet med demens. Og flere av dem konkluderer med at sang er den musikkform som har 
best effekt for mennesker med demens (Skogum, 2009).  
Mange personer som er rammet med demens, sliter med depresjon. Kjent musikk kan lette 
deres depresjon når den gir gode assosiasjoner. Musikken gir struktur i rytme og melodi og 
forutsigbarhet i melodi og fraser. Folk kan lette sin engstelse når de fokuserer på kjente og 
behaglige lyder som i tillegg kan gi assosiasjoner til opplevelse av velvære fra tidligere i livet. 
Når sang og musikklytting åpner opp for dialog, åpner det også for muligheten til å utvikle 
relasjoner til en eller flere personer. Allsang i gruppe synes å fremme fellesskapsopplevelse 
og følelsen av tilhørlighet. Mennesker med demens har et stort utbytte av musikk på grunn av 
at den har en spesiell god effekt når det gjelder tilgang til minner (Kvamme, 2006). 
Solheim (2009) beskriver en fin måte hvordan holdningen og handlingen skal være i forhold 
til mennesker med demens og musikk. Hun nevner som: 
-  Samarbeid med pårørende; hvilket forhold hadde pasienten til musikk? Hva slags 
musikk likte hun eller han? Har han/hun selv deltatt aktiv gjennom sang eller spill? 
- Hvilke musikktradisjoner har kommunen/bydelen/distriktet hatt de siste 80-90 år? 
- Årstider og høytider knyttes til diverse sang og musikk 
- Velg ut sanger som de aldrende har identitet til 
- Når musikk skal som brukes til avspenning, må personalet finne fram til situasjoner 
hvor pasienten virker tilfreds. Pasienten må kjenne igjen musikken fra gang til gang, 
og den må oppleves positiv. Musikken må ha et tempo litt under pulsen vår fordi den 
kan påvirke tempo i kroppen. Det må ikke være brå overganger i musikken, da den 
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skal gi flytende overganger. Musikken bør inneholde et soloinstrument, det bør være 
tydelig melodi slik at den lett kan gjenkjennes. 
Å velge en sang kan være vanskelig, men flere eldre som kommer inn på sykehjemmet er blitt 
mer eksponert for moderne medier og utenlandske sanger, enn beboerne var for ti år tilbake. 
Det finnes ferdiginnspilte bånd og CD-er som gir instruksjoner i avspenning av kroppsdel 
etter kroppsdel, der musikken brukes for å lette avspenning. Det er også mulig å bruke 
generelt avspenningsmusikk etter egne preferanser og gi seg selv instruksjoner. Dette fungerer 
som oftest best når pasienten har begynt å mestre teknikken (Myskja, 2006). 
Aktiv lytting med enkeltpersoner er et musikktiltak som man må ha kartlagt hva slags musikk 
som ”går hjem” hos den enkelte. Responsen kan variere fra dag til dag, men over tid gir 
kartleggingen deg et bedre grunnlag for å forstå hvilke toner den andre trenger. Det er i 
utgangspunktet best at en fra helsepersonellet er til stede når selve tiltaket starter. Pasienten 
assosierer det å høre med nærvær, fellesskap og trygghet (ibid). 
 
3.6  Lov og etikk 
Helse- og omsorgsloven (2011) har som formål å forebygge, behandle og tilrettelegge for 
mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. Loven er ment for å fremme 
sosial trygghet, bedre levevilkårene for vanskeligstilte, bidra til likeverd og likestilling og 
forebygge sosiale problemer, og til slutt bidra til at ressursene utnyttes best mulig. 
Pasientrettighetslovens (1999) formål er å sikre befolkningen lik tilgang på tjenester av god 
kvalitet ved å gi pasienter rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten. 
Etikk er moralfilosofi eller morallære der hvor moral er system av regler for livsførsel; en 
oppfatning av hva som er rett og galt, godt og ondt (Taule, 2003). Det finnes fire sentrale 
prinsipper i medisinsk etikk; autonomi, velgjørenhet, ikke-skade og rettferdighet. Beauchamp 
og Childress er to amerikanske moralfilosofer som utdyper disse prinsippene. Prinsippene blir 
definert på forskjellige måter som kan svare på spørsmålet hva som bør være viktigst for 
pasientens beste. På en annen side er ikke prinsippene absolutte, men de må vurderes opp mot 
hverandre i den enkelte situasjon (Slettebø, 2009). 
Jeg skal også ta opp yrkesetiske retningslinjer som beskriver sykepleierens profesjonsetikk og 
de forpliktelser som tilligger god sykepleiepraksis. Samfunnet endrer seg stadig, og 
retningslinjene gjenspeiler dette både i språk og tematisk innhold. I tillegg er retningslinjene 
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et verktøy som kan brukes til sykepleierpraksis når man møter etiske spørsmål og dilemma 
(Norsk sykepleierforbund, 2011). 
 
3.6.1 Loven 
Fra Helse- og omsorgsloven (2011) står det på § 3-3 at kommunen skal bidrag med helse- og 
omsorgstjenester, fremme helse og forsøke å forebygge sykdom, skade og sosiale problemer. 
Dette skal blant annet skje ved opplysning, råd og veiledning. Videre under paragrafen står 
det at helse- og omsorgstjenesten skal arbeide for at det blir satt i verk velferds- og 
aktivitetstiltak for eldre som har behov for det. 
Under Pasientrettighetsloven (1999) står det på § 3-1 at pasienten og eller brukeren har rett til 
å medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. Det vil si at pasienten har rett 
til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige behandlingsmetoder. 
Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon. 
Tjenestetilbudet skal så langt som mulig utformes i samarbeid med pasient og bruker. 
 
3.6.2 Autonomi, velgjørenhet og ikke-skade 
Autonomi kommer av gresk og består av to ord: auto som betyr selv, og nomos som betyr lov, 
styring, regulering. Dette vil si at autonomi betyr selvregulering eller selvstyring, men 
innenfor den medisinske etikk, brukes det som medbestemmelse. Det dreier seg om enten 
retten til å bestemme behandlingsformen, eller retten til å nekte behandlingen (Slettebø, 
2009). 
Autonomi som prinsipp vil si at pasientens ønsker og behov bør bli respektert når medisinske 
eller sykepleiefaglige avgjørelser skal fattes. Det innbærer at pasienten skal høres om hva han 
selv mener skal gjøres (Slettebø, 2009). Dette kommer til uttrykk i de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere punkt 2.5 der det står at sykepleieren skal respektere pasientens 
rett til å foreta valg selv (Norges sykepleierforbund, 2011). 
Autonomi prinsippet er når pasienten er kompetent til å ta avgjørelser. I en sykdomssituasjon 
så er det mye som kan påvirke pasientens evne til å foreta valg. Mange pasienter er preget av 
at sykdommen ledsages av depresjon. Dette kan være en forståelig tilstand når man er syk, 
men det kan påvirke pasientens evne til å fatte sin egen situasjon fullt ut og til å ta riktige og 
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fornuftige avgjørelser. Depresjon kan farge pasientens virkelighetsoppfatning på en slik måte 
at vedkommende mister ethvert håp, lysten til å leve, og til å kjempe mot sykdommen. Dette 
kan gjøre at pasienten nekter behandling fordi det føles meningsløst å lide så mye, og han 
ønsker bare å slippe fra det hele (Slettebø, 2009) 
I slike situasjoner må sykepleieren vurdere pasientens kompetanse. Dette bør gjøres hele 
tiden, og det er en vurdering som bør tas i samråd med andre. Pasientens kompetanse er ikke 
noe statisk, men kan forandres over tid. Sykepleieren må derfor vurdere pasientens 
kompetanse flere ganger for å se om det har skjedd endringer (Slettebø, 2009) 
Beauchamp og Childress, deler inn velgjørenhetsprinsippet og ikke-skade-prinsippet på 
følgende måte: Ikke-skade vil si at en ikke bør påføre noen et onde eller en skade. 
Velgjørenhet vil si at man bør forebygge onde eller skade, en bør fjerne et onde, og en bør 
gjøre eller fremme det gode. Det vil si at ikke-skade-prinsippet er passivt, mens 
velgjørenhetsprinsippet krever aktiv handling (Slettebø, 2009). 
Beauchamp og Childress sier at det er bestemte tilfeller der man har en plikt til å gjøre det 
gode som bør vurderes i forhold til situasjonen. Det ligger to prinsipper som går under denne 
plikten; prinsippet om positiv velgjørenhet, og prinsippet om nytte. Det vil si tiltak som 
fremmer det gode. Prinsippet om nytte skal man skal balansere fordeler og ulemper, det vil si 
goder og risikoer/skader, opp mot hverandre. Dersom man skal ha plikt til å gjøre det gode og 
fremme nytten, må dette oppveie de risikoer eller skader som oppstår ved å utføre handlingen 
(Slettebø, 2009). 
 
3.6.3 Yrkesetiske retninglinjer for sykepleiere 
Som det er blitt beskrevet tidligere, så er yrkesetiske retningslinjer beskrivelser om 
sykepleierens profesjonsetikk og de forpliktelser som tilligger god sykepleiepraksis. Derfor 
tar jeg disse punktene som er tatt fra Norsk sykepleierforbund (2011, s 8-9); 
 
- Punkt 2.3 ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens behov for helhetlig omsorg.” 
- Punkt 2.4 ”Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser 
ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er 
forstått.” 
 
23 
- Punkt 2.7 ”Sykepleieren beskytter pasienten mot krenkende handlinger som ulovlig og 
unødvendig rettighetsbegrensning og tvang.”  
- Punkt 2.8 ”Sykepleieren ivaretar pasientens verdighet og sikkerhet, i møte med den 
teknologiske og helsepolitiske utvikling.” 
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4.0 Drøftning 
I denne delen vil jeg drøfte ”Hvordan kan sykepleier bruke musikk i behandling av pasienter 
med demens og depresjon på sykehjem?” Teorien sier at musikk i behandling kan brukes med 
god effekt på pasienter. Det går frem av teorien at man oppnær kroppslig påvirkning av 
musikken. Første del av drøftingen tar for seg musikk som behandling, skrevet ut i fra 
teoridelen. Andre del belyser sykepleierens rolle i møte med pasient med demens og 
depresjon og hvordan ivareta pasientens autonomi. 
 
4.1 Musikk som behandling belyst av teorien 
Gjennomgang av litteraturstudien viser at det er stor enighet om at musikk kan brukes som 
behandling for den emosjonelle siden av hjernen eller hukommelsen. Musikk kan frembringe 
positive minner fra fortiden og at disse minnene kan bidra til å modifisere adferd (Myskja, 
2006). Solheim (2009) sier at demensrammede har problemer med konsentrasjonsevnen. 
Derfor synes nøkkelen å være å finne en varighet som passer den enkelte. Behandlingen må 
gis nok til å ha effekt, men ikke lengre enn pasienten klarer å holde konsentrasjonen. Dette vil 
variere fra person til person. Løpende oppfølging og vurdering av musikkintervensjonen er 
nødvendig for å forsikre seg om at intervensjonen har ønsket virkning for det individet.  
Ut i fra det som har blitt skrevet tidligere i teoridelen, viser det seg at det er viktig å kartlegge 
pasientens atferd for å avgjøre om tiltaket eller intervensjonen av musikk skal gis. De 
forskningene jeg har funnet skrev ikke noe om hvilke tidspunkt som er mest hensiktsmessig 
for behandlingen. Jeg mener at det trenger mer fokus i forskningen rundt dette området. 
Pasientene har ofte svingende adferdsmønster, og kartlegger man adferden er det lettere å 
være i forkant av situasjoner som oppstår og man får bedre nytte av behandlingen. 
Allsang er ofte noe sykehjemmene har for sine beboere. Jeg synes dette er et godt tiltak for å 
skape et felleskap. Kvamme (2006) sier noe om at allsang gir tilhørlighet og jeg støtter med 
på teorien hennes om at allsang skaper felleskap. Hun mener også at mennesker med demens 
har et stort utbytte av musikk på grunn av effekten den har i forbindelse med minner.  I tillegg 
sier Henderson at et menneskelig behov er å få kontakt med andre (Kristoffersen, 2005). Når 
man får kontakt med andre blir man også bekreftet som et individ. Eriksson mener at 
mennesket har behov for å inngå som del i en større helhet (Kristoffersen, 2005). Å være 
sammen i en samling som i en allsang gruppe, kan være det samme som å inngå som en del i 
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en større helhet. Ut i fra teoriene jeg har funnet, så skriver ikke de eksakt hvor behandlingen 
bør være. Mennesker med demens føler seg tryggest når de gjenkjenner omgivelsene rundt 
seg, samtidig som at det er best med begrenset stimuli rundt i omgivelsene (Solheim, 2009). 
Om dette er tilfelle så er ikke allsang i gruppe det beste tiltak for pasienter som er helt nytt. 
Jeg vil tro at de pasientene som er med på denne typen av behandling har vært beboer en 
stund og kjenner igjen ansiktene til personalet og beboere. I tillegg at de har vennet seg til 
omgivelsene ved mye stimuli. 
På den ene siden tyder det at allsang i gruppe har fordeler. På den andre siden får vi vite av 
Myskja (2006) at musikkbehandling handler ikke om mest mulig musikk, men å finne de 
tiltakene som virker for det individet. Dette viser at som sykepleier skal man individualisere 
sine tiltak til hver enkelt pasient. Engedal & Haugen (2004) støtter dette tiltaket. I tillegg bør 
det være regelmessige evalueringer av tiltaket og det må vurderes om behandling skal 
fortsette, endres eller opphøre. 
Det har blitt nevnt at det finnes ferdiginnspilte bånd og CD-er som gir instruksjoner i 
avspenning av kroppsdel etter kroppsdel (Myskja, 2006), men de skrev ikke om hvordan man 
skulle lytte til musikken. Det samme gjelder forskningene (Wei-Chi & Hui-Ling, 2004; 
Maratos, Gold, Wang & Crawford, 2009) jeg har tatt opp, utenom forskningen av Koike, 
Hoshitani, Seki, Nishimura & Kano (2012). Dette gir ingen entydig svar på hva som er mest 
hensiktmessig å bruke. Det kan tenkes at bruk av hodetelefoner i noen tilfeller vil være mest 
hensiktsmessig. Dette er på grunn av med hodetelefoner kan det bidra til å eliminere 
bakgrunnsstøy eller stimuli. I tillegg er det mange eldre som har nedsatt hørsel. Det kan også 
være hensiktsmessig i å bruke hodetelefoner i fellesrom hvor det er flere som er til stede. Med 
dette kan musikken bli spilt med et volum som er tilpasset til den personen velbehag, samtidig 
som behandlingen forstyrrer ikke for de andre. 
For at vi skal klare å individualisere tiltaket er det viktig å samle inn relevante informasjon 
både fra pasienten selv og pårørende (Solheim, 2009). Man kan prøve, og feile, så lenge det 
ikke påvirker pasienten negativt. Konsekvensen av dette er at pasienten kan bli sett som en 
forsøkskanin. Det viser ingen verdighet i seg selv. Myskja (2006) mener derimot at responsen 
fra pasienter med demens kan variere fra dag til dag. Det er derfor man burde kartlegge 
resultatet. Med dette kan man gi et bedre grunnlag for å forstå hva som er best for pasienten. 
Hun sier også at det i utgangspunktet er best at en fra helsepersonellet er til stede når selve 
tiltaket starter. Pasienten vil assosiere det å høre og lytte med nærvær, fellesskap og trygghet. 
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Dette støtter Henderson menneskelige behov og omsorgteorien til Eriksson (Kristoffersen, 
2005). 
 
4.2 Sykepleierens rolle og pasientens rett til autonomi 
Menneske til menneskeforholdet og relasjonen er et viktig moment i utøvelsen av sykepleie. 
Skal man oppnå god relasjon er det viktig med trygghet og tillit. Ved gode relasjoner vil 
pasienten stole på og være trygg på sykepleierens kunnskaper. 
I demensomsorgen er det å oppnå god relasjon en utfordring nettopp på grunn av pasientens 
kognitive svikt som medfører endret adferd og nedsatt hukommelse (Engedal & Haugen, 
2004). Kommunikasjon kan bli et problem om pasienten ikke klarer å uttrykke seg verbalt 
(Berentsen, 2010). Det kan være at pasienten ikke husker sykepleieren, og da ikke føler 
trygghet når sykepleieren henvender seg pasienten. Summen av dette gjør at sykepleieren må 
bygge en relasjon med pasienten fra gang til gang. Utfordringen her blir hvordan hun skal 
tilnærme seg pasienten. For å møte pasienten på hans premisser, er det derfor viktig at 
sykepleieren har kunnskaper om sykdommen. Hun skal vite hvordan hun kan tilrettelegge, 
takle utfordringer og skape forutsatte og trygge omgivelser. Sykepleieren skal se når pasienten 
viser tegn på utrygghet og uro, når han trenger ro og lite ytre stimuli. Sykepleieren må finne 
tiltak slik at pasienten blir rolig. 
Musikk er et praktisk tiltak i behandlingen til pasienten. Mennesker generelt har et forhold til 
musikk enten gjennom å lytte eller til selv å ha spilt et instrument (Solheim, 2009).  Det kan 
for eksempel brukes for å roe pasienten ned eller å samle pasienter for å skape et felleskap. 
Man kan også få frem minner fra fortiden (Solheim, 2009), noe som igjen kan hjelpe 
pasienten til å identifisere seg, huske noe av det som har vært og dermed føle tilhørighet. 
Erikssons omsorgsteori sier at omsorg skal ha en helsefremmende hensikt og den kan komme 
i ulike former. Ansa, lek og läre er grunnelementer innenfor omsorg. Ansade er den samlete 
ivaretakelse av den andre personens grunnleggende fysiske behov (Kristoffersen, 2005).  
Å opprettholde tilliten mellom omsorgsutøveren og pasienten kan være utfordrende. Derfor er 
det viktig å unngå situasjoner der pasienten blir tvunget. Man mister tillit til en person når 
man blir tvunget til noe man ikke liker å gjøre. Henderson skrev 14 punkter som er knyttet til 
grunnleggende menneskelige behov. Et av dem sier at man skal unngå fare fra omgivelsene 
og unngå å skade andre (Kristoffersen, 2005). Når pasienten føler seg truet blir omgivelsene 
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et farlig sted. De kan bli urolige og dermed kan de oppleves som vanskelig (Solheim, 2009). 
Dette kan medføre mer komplikasjon i situasjonen. 
Det psykososiale livsrommet handler om i denne sammenheng om samspillet mellom 
sykepleieren og pasienten (Kristoffersen, 2005). Den naturlige omsorg finner sted inn i dette 
livsrommet. Pasienten vil ikke få denne naturlige omsorg som Eriksson beskriver. Dette er en 
konsekvens av at pasienten ikke får skape velvære hos seg selv dersom pasienten blir 
påtvunget (Kirkevold, 1998). 
Dette ser vi tydelig hos pasienter med demens og depresjon. Ved demens og depresjon kan 
det påvirke pasientens irritabilitet og dømmekraft (Engedal & Haugen, 2004; Slettebø, 2009). 
I situasjoner hvor pasienten føler seg ukomfortabel, kan det virke negativt for pasienten og 
han eller hun vil bli mer fortvilet. 
Eriksson sier at evnen til omsorg aktiviseres i gunstig miljø. Ved gunstig miljø vil individet 
oppleve frihet til å virkeliggjøre sine innerste tanker (Kristoffersen, 2005). Ved at pasienten 
får gråte vil det støtte Erikssons teori om omsorg. Pasienten skal føle seg trygg og 
komfortabelt atmosfære slik at man kan oppnå resultater ved behandling. Om pasienten ikke 
føler seg trygg, vil det gå imot Eriksson definisjon om omsorg. I tillegg kan det fremkalle 
alarmrespons i stedet for lytterespons og vil dermed blokkere terapeutisk virkningen av 
musikken (Myskja, 2006). 
Ansa er i sin karakter en form for estetisk handling som man kan se at en bryr seg om den 
andre (Kirkevold, 1998). Dette vil innebære omsorgsutøverens ønske om pasientens vel 
(Kristoffersen, 2005). Men å drive en behandling som pasienten ikke har noe forhold til, kan 
ses som nedkrenkelse. Dette vil gå imot velgjørenhet og ikke–skade prinsippet fra etikken 
(Slettebø, 2009). Det vil i tillegg gå imot punkt 2.7 og 2.8 fra Norsk sykepleierforbund 
(2011). Sykepleiere som ikke beskytter pasienten mot krenkende behandling, vil heller ikke 
ivareta pasientens verdighet. Med dette som bakgrunn, bør ikke sykepleiere bruke musikk i 
behandling dersom pasienten ikke ønsker det. 
Når en pasient har redusert dømmekraft, vet han ikke hva som er best for ham (Slettebø, 
2009). Selv om sykepleiere skal vurdere pasientens kompetanse i samråd med andre, kan ikke 
de bestemme over pasienten. Beachamp og Childress sier derimot at i bestemte tilfeller, har 
man en plikt å gjøre det gode som skal vurderes i forhold til situasjonen. Sykepleiere må 
vurdere fordelene og ulempene mot hverandre (Slettebø, 2009), men før man kan gjøre det, er 
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det viktig å gi informasjon til pasienten på en måte som gjør det forståelig for pasienten. Med 
informasjon kan pasienten få flere synsvinkler, og kan få mulighet til å endre mening om 
behandling og hva slags behandling han/ hun skal motta. Her kan pasienten bruke sin 
autonomi. Dette støtter punkt 2.4 fra Norsk sykepleierforbund (2011) og i 
Pasientrettighetsloven (1999). Pasienten får mulighet til å ta selvstendig avgjørelser og 
pasienten selv kan medvirke behandlingen, dersom informasjonen er inneforstått. Det vil si at 
pasienten også har mulighet til å nekte å fortsette behandlingen. Sykepleiere må respektere 
det, og stoppe behandlingen. Det betyr ikke nødvendigvis at man må avslutte behandlingen 
helt. Man kan vurdere pasientens form, og gi informasjon på nytt om det er behov for det.  
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5.0 Avslutning 
Musikk er en viktig del av livet og for pasienter med demens og depresjon kan det å lytte til 
individualisert musikk bidra til å finne ro og trygghet. Ut i fra teoriene som er blitt lagt fram, 
er det tydelig at musikk kan brukes som behandling. Forskning viser hvordan musikken kan 
påvirke det sentrale nervesystemet og hva slags effekt det gir i forhold til demens og 
depresjon. 
Som sykepleier er det hennes oppgave å følge opp pasienten for at behandlingen skal bli brukt 
på en effektiv og omsorgsfull måte. Hun skal også kunne ivareta pasienten på en respektfull 
måte.  
Oppgaven har vært svært interessant å jobbe med.  Har lært mye om hvordan behandling med 
musikk kan påvirke livet til pasientene. Dette er noe jeg gjerne vil utøve i min praksis som 
sykepleier. 
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